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RESUMEN  
La diabetes mellitus está emergiendo más rápidamente que cualquier otra enfermedad. Se ha 
demostrado que la prevención de la Diabetes tipo 2 es posible y requiere de acción inmediata 
basada en cambios del estilo de vida sostenidos en la dieta y en la actividad física, además de la 
identificación a nivel poblacional de los grupos con mayor riesgo de padecer la enfermedad. 
La presente investigación se realizó con el objetivo de caracterizar la diabetes mellitus así como 
las diferentes puntuaciones de riesgo existentes para la identificación de individuos con probabilidad 
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 sin alteraciones previas de la glucemia, para lo cual se 
consultaron un total de 46 referencias bibliográficas. 
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ABSTRACT  
Diabetes mellitus is emerging more quickly than any other illness. It is not still possible to prevent the 
diabetes type 1 and this goal remains as an objective of the future. Has been demonstrated that the 
prevention of the Diabetes type 2 is possible and it requires of immediate action based on changes of the 
lifestyle sustained in the diet and in the physical activity, besides the identification at populational level of 
the groups with more risk of suffering the illness. The present investigation was carried out with the 
objective of characterizing the diabetes mellitus as well as the existent different punctuations of risk for the 
identification of individuals with probability of developing diabetes mellitus type 2 without previous 
alterations of the glycaemia, for that which a total of 46 bibliographical references were consulted. 
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INTRODUCCIÓN 
La diabetes mellitus (DM) se conoce casi desde los albores de la humanidad pues una serie 
de documentos como los escritos de Demetrio de Apomea en el siglo III  y el Papiro de 
Ebers, que data de 1550 años ANE en el imperio de los Faraones, describen los síntomas de 
la enfermedad y su tratamiento. Areteo de Capadocia fue el primero en utilizar el término 
diabetes; en el siglo XVII Wills le añadió la terminología mellitus.1,2 
La DM está emergiendo más rápidamente que cualquier otra enfermedad que el mundo haya 
visto. En el año 2003 se reportaron 194 millones de diabéticos en el planeta; se destacó 
como cuarta causa de muerte con 3 millones de defunciones atribuibles a ella. Para el año 
2025 se prevé un incremento hasta alcanzar los 333 millones, afectando así al 6,5% de la 
población mundial. Cada año debutan con la enfermedad 7 millones de personas y cada 10 
segundos alguien muere por esta causa. Este problema de salud es común en los países 
desarrollados y en vías de desarrollo, no presenta diferencias entre las razas y está 
íntimamente relacionado con los estilos de vida que ha impuesto la vida moderna. La DM 
tipo 2 (DM 2) representa el 90% del total de diabéticos y el diagnóstico de la misma es 
tardío entre el 30-50% de personas.3,4 
La prevalencia mundial de la DM es alta, oscila entre 2 y 5%, aunque otros autores la 
estiman entre 5 y 10% en la población mayor de 30 años. Se calcula que en las Américas se 
encuentra el 25% de los casos de DM del mundo, con 13 millones de personas en América 
Latina y el Caribe y 15 millones entre Estados Unidos y Canadá. Se prevé que esta cifra 
aumentará alrededor del 45% entre los próximos 10 a 15 años y que América Latina y el 
Caribe superarán a Estados Unidos y Canadá de forma que el número de casos será de 40 
millones en conjunto para estas zonas, elemento que reafirma la gravedad del problema.4-7 
En Cuba, diversos factores tales como: la disminución de la tasa de mortalidad general, el 
aumento de la esperanza de vida y de las enfermedades crónicas no transmisibles, así como 
del sobrepeso corporal han conducido a un continuo aumento de la prevalencia de la DM, 
tendencia que se mantendrá durante los próximos años, a menos que se desarrolle con 
mayor eficacia el control de sus más importantes factores de riesgo. En el año 2013 la 
prevalencia de la misma se situó en 53.7 por cada 1000 habitantes, presentando un rápido 
incremento con respecto a los años anteriores. La Ciudad de la Habana es la provincia de 
mayor prevalencia con un 78.0, seguida de Matanzas y Pinar del Río con un 73.3 y 62.3 por 
cada 1000 habitantes respectivamente.6-9 
Se consideran bajas las cifras de diabéticos dispensarizados con relación a la cantidad real 
de diabéticos existentes (conocidos o no); la incidencia de nuevos casos es de alrededor de 
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2 x año x 1000 hab. La tasa de incidencia de diabetes tipo 1 en menores de 15 años se 
mantiene entre 2-4 x año x 100 000 habitantes.3,4 
Esta patología se relaciona con enfermedades que están entre las 10 primeras causas de 
muerte en nuestro país. En el año 2013 se reportó como octava causa de muerte, muy 
relacionada con las enfermedades del corazón y las cerebrovasculares, segunda y tercera 
causas de muerte respectivamente.6 
Se trata de una enfermedad crónica, no curable por los medios disponibles en la actualidad, 
que constituye la causa principal de ceguera en las poblaciones adultas, 10 representa 
además el 20% de los pacientes con enfermedad renal terminal, 11 y agrava entre un 2 y un 
7% el peligro de enfermedades vasculares, del corazón, cerebro y árbol vascular 
periférico.2,7,12-16 
En el consultorio No. 15 perteneciente al Policlínico “Turcios Lima” en Pinar del Río, 
constituye una preocupación la incidencia que durante el 2014 ha presentado esta 
enfermedad. En el presente año, se han diagnosticado 23 casos nuevos de DM tipo 2 en 
comparación con los 11 reportados en igual período de 2013. El equipo de salud ha centrado 
su atención en el uso de estrategias de alto riesgo que permitan identificar aquellos 
individuos más propensos a debutar con esta enfermedad a mediano (5 años) y largo plazo 
(10 años). 
 
OBJETIVO 
Caracterizar la DM así como las diferentes puntuaciones de riesgo existentes para la 
identificación de individuos con probabilidad de desarrollar DM tipo 2 sin alteraciones previas 
de la glucemia. 
 
DESARROLLO 
El término DM describe un grupo de trastornos heterogéneos caracterizados por diferentes 
grados de hiperglucemia crónica debido a deficiencias de secreción de insulina, insuficiente 
acción de esta hormona a nivel periférico o ambas condiciones. Sin tratamiento, esta 
enfermedad evoluciona a: la deshidratación, la cetonemia, el coma por cetoacidosis, el 
estado hiperosmolar y la muerte. En cualquier caso, significa también un mayor riesgo de 
infecciones y complicaciones crónicas relacionadas con el daño directo que ejerce sobre el 
sistema cardiovascular: 17 la ateroesclerosis (enfermedad coronaria, vascular encefálica y 
vascular periférica), con lesiones específicas de microangiopatía (retinopatía y enfermedad 
renal diabética) y de neuropatía.18,19 
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Criterios diagnósticos de estados de hiperglucemia 
3,4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica como casos con Glucosa Alterada en 
Ayunas (GAA) a aquellos con glucemia entre 6.1-6.9 mmol/L. La ADA propone disminuir el 
criterio de Glucosa Alterada en Ayunas a cifras de 5.6-6.9 mmol/L, asumido por varios 
autores, por ser más sensible para detectar casos con intolerancia a la glucosa más 
tempranamente y, por tanto, con mayor oportunidad de realizar acciones preventivas. 
Se denomina Prediabetes o Hiperglucemia No Diabética (HND) a aquellas etapas en las que 
existen o una GAA o una TGA. Cuando coexisten criterios de Glucosa Alterada en Ayunas 
(GAA) y de Tolerancia a la Glucosa Alterada (TGA), se denomina “prediabetes doble” y 
significa un mayor grado de trastornos metabólicos con respecto a los dos precedentes en 
forma aislada. Quedaría la alternativa de redefinir la TGA y la GAA de tal manera de que 
ambas fuesen excluyentes entre sí, para eliminar la posibilidad de la existencia de la 
“prediabetes doble” o Intolerancia a la Glucosa Combinada (IGC). 
En la DM 2 el aumento de la glucosa en sangre se debe a una combinación de factores 
como: la predisposición genética, una dieta poco saludable, la inactividad física y el aumento 
de peso con distribución central, los cuales producen complejos procesos fisiopatológicos.3 
La DM se asocia con frecuencia a otros factores de riesgo y conduce a la aparición  de 
dislipidemias secundarias, pudiendo contribuir al aumento del riesgo coronario. Sin 
embargo, los datos procedentes del estudio Framingham13-15, sugieren que la hiperglucemia 
es un factor de riesgo independiente. Los mecanismos no son bien conocidos y permanece 
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incierta la posibilidad de que la mejoría del control de la hiperglucemia sea capaz de reducir 
el riesgo, elemento que parece reducir las complicaciones microvasculares de la diabetes. 
El objetivo fundamental para lograr una atención integral a los pacientes con DM es mejorar 
su calidad de vida al evitar la aparición a corto o a largo plazo de complicaciones y poder 
garantizar así el desarrollo normal de sus actividades diarias.9,12 Para ello es necesario 
mantener cifras normales de glucosa en sangre mediante un tratamiento adecuado donde el 
papel fundamental lo desempeña el propio paciente. De su nivel de comprensión, motivación 
así como destrezas prácticas para enfrentar las exigencias del autocuidado diario dependerá 
el éxito o el fracaso de cualquier indicación terapéutica, por lo que es de suma importancia 
en el tratamiento del paciente diabético el componente educativo pues no existe tratamiento 
eficaz de la DM sin educación y entrenamiento del mismo.17 
La estimación del riesgo individual absoluto de enfermedad arterial coronaria, basada en las 
ecuaciones de Framingham, PROCAM y QRISK se ha establecido como medida de impacto de 
las intervenciones preventivas en los individuos de alto riesgo. Ecuaciones de riesgo 
similares que permiten estimar el riesgo de DM 2, requieren un test de tolerancia a la 
glucosa oral, lo cual resulta poco práctico para el pesquisaje de poblaciones grandes. Existen 
evidencias de que algunas intervenciones previenen o retardan el debut de la DM 2 en 
aquellos individuos de alto riesgo, aunque la predicción del riesgo de DM 2 no ha sido 
aplicada en la práctica clínica de forma rutinaria.13,14,20,21 
Se han descrito múltiples herramientas que permiten la predicción de la DM en individuos 
sin trastornos del metabolismo de la glucosa conocidos, la mayoría basadas en la utilización 
de variables clínicas, antropométricas y determinaciones bioquímicas.22-25 
La mayoría de estos score han sido comprobados en poblaciones caucásicas y, según lo 
publicado por Glümer y colaboradores, 25 su capacidad predictiva no es extrapolable a otros 
grupos poblacionales. De hecho, se han desarrollado escalas predictivas en diversas 
latitudes como la región arábica 26,27, China 28,29 y otras regiones de Asia. 30-33 Sin embargo, 
ninguna ha sido validada en nuestra región geográfica. 
 
Estimación de riesgo y prevención de la DM 
La instrumentación de programas de pesquisaje de DM 2 en individuos asintomáticos es 
controversial. Ninguna investigación ha demostrado que la búsqueda sistemática y el 
tratamiento precoz mejoren la evolución y el estado de salud de los enfermos con respecto 
al diagnóstico clínico y tratamiento rutinario.29,30,33-36 
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Sin embargo, varios ensayos clínicos controlados realizados en Asia, Europa y América del 
Norte han mostrado evidencias conclusivas que demuestran que el tratamiento de individuos 
con disglucemias (tolerancia alterada a la glucosa o prediabetes) basado tanto en 
intervenciones en los estilos de vida como en el consumo de medicamentos puede retardar o 
prevenir el desarrollo de la DM 2.36-39 
Cualquier acercamiento a la predicción del riesgo de diabetes es beneficioso, aun cuando los 
programas preventivos, basados en la modificación de los estilos de vida, pueden tener 
costos sustanciales, al igual que las intervenciones farmacológicas que pueden ocasionar 
efectos adversos. Por consiguiente, cuando estos estudios son desarrollados con personas 
que poseen un riesgo potencial relativamente bajo de desarrollar una DM, los daños pueden 
ser mayores que los beneficios. Es por ello que se necesitan métodos sensibles y específicos 
que permitan identificar a aquellos individuos de alto riesgo que se beneficiarían con los 
programas de intervención.40 
Algunas encuestas simples de autovaloración así como otros scores más complejos pueden 
identificar las personas de alto riesgo. Múltiples autores han publicado modelos basados en 
estudios de cohorte que predicen el desarrollo de DM entre 8 y 10 años, identificando a 
aquellas personas que mejor responden a los programas de intervención para prevenir la 
diabetes. La mayoría de los modelos incluyen variables demográficas, antropométricas y test 
de laboratorio.41 
En los años 2007 y 2008, se publicaron dos score de riesgo 42,43 basados en parámetros 
demográficos, antropométricos y determinaciones bioquímicas, pero sin requerir información 
de una prueba de tolerancia a la glucosa oral; entre ellos, el score de Cambridge42, un 
algoritmo práctico que incorpora rutinariamente la evaluación de variables como: edad, 
sexo, tratamiento medicamentoso, historia familiar de DM 2, índice de masa corporal y 
hábito de fumar. En la validación de este score mediante el estudio EPIC-Norfolk, Rahman y 
colaboradores informan que el modelo logra discriminar bien los casos que después debutan 
con DM 2, con un área bajo la curva de 0.75 (donde 1 indica la discriminación perfecta y 0.5 
ninguna discriminación). 
El segundo score es el Framingham offspring, 43 empleado para predecir el desarrollo de DM 
2, que también ha sido usado rutinariamente. El mismo utiliza datos clínicos que incluyen: la 
edad, el sexo, historia familiar de DM 2, índice de masa corporal, así como mediciones 
bioquímicas como: el colesterol LDL elevado, los triglicéridos y glucemia en ayunas. Este 
modelo también demostró buena discriminación de casos que luego debutaron con diabetes, 
con un área bajo la curva significativa de 0.85. Otras medidas del metabolismo de glucosa 
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como la insulinemia en ayunas o la prueba de tolerancia de glucosa oral a las dos horas, no 
han demostrado mejorar la predicción del riesgo. 
En este sentido, surge la siguiente interrogante: ¿Será posible determinar los pacientes con 
elevado riesgo de desarrollar DM 2, dentro de los individuos sin alteraciones conocidas de la 
glucemia, aplicando un score de riesgo prediseñado para otra población? 
El Finish Diabetes Risk Score (FINDRISK) fue la primera escala predictiva de estilos de vida y 
parámetros clínicos descrito para la identificación de individuos en riesgo de desarrollar DM 
2. Esta herramienta fue desarrollada en 1987 por el equipo de investigación de Lindström y 
Tuomilehto para una muestra de población en Finlandia, conformada por personas que 
respondieron a un cuestionario, este grupo fue seguido por 10 años y se demostró su 
utilidad para predecir la detección de DM. 
Este score ha sido el más difundido y usado en múltiples países del mundo.44,45 FINDRISK 
comprende ocho aspectos que incluyen: la edad, el índice de masa corporal, la 
circunferencia abdominal, el grado de actividad física, la dieta, el uso de medicamentos 
antihipertensivos, el antecedente personal de glucemia elevada y los antecedentes familiares 
de diabetes. Estos parámetros son sencillos de obtener y están disponibles en el medio en el 
que accionan nuestros consultorios médicos. Este score de riesgo de desarrollar DM 2 fue 
empleado por Naranjo et al46 en un consultorio médico del Policlínico “Turcios Lima”, 
obteniendo como resultado el incremento en los próximos años del número de pacientes con 
DM 2 si no se desarrollan intervenciones en los sujetos identificados con alto riesgo. 
 
CONCLUSIONES 
La DM emerge como uno de los problemas de salud más preocupantes del siglo XXI. En la 
actualidad existen muchas puntuaciones de riesgo que permiten identificar aquellos 
individuos más susceptibles a padecer dicha enfermedad; para el contexto cubano, la escala 
FINDRISK al parecer constituye la más usada y recomendada para la atención primaria de 
salud. En el futuro deberán estudiarse otras puntuaciones de riesgo para delimitar su 
exactitud pronóstica. 
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